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床旁即时超声在心源性休克患者诊疗中的应用进展
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【摘要】 心源性休克是一种由心脏泵功能衰竭导致的高病死率临床综合征，常见病因包括急性心肌梗死、

心肌炎、心脏瓣膜病等。心源性休克的病理生理核心为心排血量降低、组织灌注不足和多器官功能损害。精准

的血流动力学评估对心源性休克的诊疗至关重要。相较于传统有创监测技术〔如 Swan-Ganz 导管、脉搏指示

连续心排血量监测（PiCCO）〕，床旁即时超声（POCUS）因其具有可视化、无创、实时等优点，已成为重症监护中

的重要评估工具。POCUS 的流程化应用可优化心源性休克的精准治疗，但需注意技术局限性，提倡多参数联合

评估以指导临床决策。现就 POCUS 在心源性休克系统性评估（包括病因筛查、容量状态、右心功能、左心功能、

肺部状态、器官血流灌注及静脉回流评估）中的应用，及其在静脉 - 动脉体外膜肺氧合（VA-ECMO）管理中的

关键作用进行综述。
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【Abstract】 Cardiogenic shock is a clinical syndrome with high mortality resulting from cardiac pump failure. 
Common etiologies include acute myocardial infarction, myocarditis, and valvular heart disease. The pathophysiology 
of cardiogenic shock involves reduced cardiac output, inadequate tissue perfusion, and multi-organ dysfunction. 
Accurate hemodynamic assessment is critical for the diagnosis and management of cardiogenic shock. Compared to 
traditional invasive monitoring techniques [the Swan-Ganz catheter or pulse indicator continuous cardiac output (PiCCO) 
monitoring], point-of-care ultrasound (POCUS) has emerged as a vital tool in intensive care due to its advantages of real-
time visualization, non-invasiveness, and dynamic monitoring. Protocolized application of POCUS optimizes precision 
therapy in cardiogenic shock; however, technical limitations necessitate multimodal parameter assessment to guide 
clinical decision-making. This review focuses on the application of POCUS in the systematic evaluation of cardiogenic 
shock, including etiological screening, assessment of volume status, right and left ventricular function, pulmonary status, 
organ perfusion, and venous congestion, and its critical role in the management of veno-arterial extracorporeal membrane 
oxygenation (VA-ECMO).
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 心源性休克是由于心脏泵功能下降，心排血量降低，组

织灌注不足，发生循环衰竭和严重微循环障碍，导致组织细

胞氧供给与氧需求失衡的临床综合征［1-2］。心源性休克可

引起严重的多器官功能损害，其病情进展快，短期病死率高，

达 40%～50%［3-4］。

 心源性休克的常见病因包括急性心肌梗死、心肌炎、

心肌病、心脏瓣膜疾病、恶性心律失常、终末期心力衰竭、药

物过量或中毒等，其中急性心肌梗死占比达 81% ；大面积急

性心肌梗死会导致心脏泵血功能急剧下降，还可能导致室间

隔穿孔、心室游离壁破裂致心包大量积血、乳头肌断裂致二

尖瓣急性反流等机械并发症［5-6］。

 根据心室受累情况，心源性休克可分为左心室受累为

主型、右心室受累为主型及双心室均受累型。不同病因、不

同的心室受累表型，其血流动力学特点不同，相应治疗也不

相同［7］。对于心源性休克患者，进行实时血流动力学连续

监测及精准化评估是指导临床决策、改善预后的关键环节。

相较于漂浮导管（Swan-Ganz 导管）、脉搏指示连续心排血

量 监 测（pulse indicator continuous cardiac output，PiCCO）等

传统有创监测技术，床旁即时超声（point-of-care ultrasound，

POCUS）具有可视化、无创、实时、可重复检查及无需搬动

患者等特点，已成为重症监护病房（intensive care unit，ICU） 

休克患者血流动力学监测和评估的重要手段，其应用日益广

泛［8］。中国重症超声研究组（Chinese Critical Ultrasound Study 

Group，CCUSG）在《中国重症超声专家共识》中提出，运用
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TAPSE）、三尖瓣多普勒频谱等方面进行。右心室扩大是右

心室舒张期过负荷的表现。首先，评估右心室是否扩张，通

常先获取标准心尖四腔心切面，测量左、右心室舒张期横

径，正常情况下右心室与左心室横径比值＜0.6 ；当该比值＞

0.6 时，提示出现了右心室扩张；当该比值＞1.0 时，则认为右

心室存在重度扩张。其次，观察室间隔，当右心室扩张，其内

部压力进一步增加，当右心室压力超过左心室时会导致室间

隔受压变形，此时通过胸骨旁短轴切面超声检查可观察到特

征性的“D 字征”及室间隔矛盾运动［9，18］。接下来评估右心

室运动，于心尖四腔心切面，利用 M 型超声测量 TAPSE，正

常应＞15 mm。当TAPSE 减小，提示右心室收缩功能降低［19］。

最后观察三尖瓣多普勒频谱，于心尖四腔心切面，采用连续

波多普勒超声技术获取三尖瓣反流频谱，当三尖瓣反流速度

超过 3.4 m/s 且对应肺动脉收缩压（pulmonary artery systolic 

pressure，PASP）估算值＞50 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa），可 

考虑肺动脉高压［20-21］。

 在临床中右心功能障碍通常有 3 种情况 ：当右心功能

不全同时合并左心功能不全，结合患者临床病史、心电图

ST-T 动态改变、心肌标志物等检测可考虑脓毒性心肌病、病

毒性心肌炎、急性冠状动脉（冠脉）事件、扩张型心肌病等导

致的双心室功能衰竭 ；当右心功能不全合并左心室下壁运

动障碍，结合心电图、心肌酶谱动态演变可确诊为右心室心

肌梗死 ；而当右心室扩张合并室间隔受压呈“D 字征”，室间

隔矛盾运动，三尖瓣反流速度明显异常，并且右心室壁无明

显增厚时，常提示患者存在急性肺心病。临床需综合评估患

者病史、下肢血管超声、胸部 X 线、肺部超声及肺动脉造影

等检查，以明确右心功能不全是否由肺动脉栓塞或急性呼吸 

窘迫综合征（acute respiratory distress syndrome，ARDS）所致。

1.4 左心功能的评估 ：左心功能评估包括收缩功能评估和

舒张功能评估两个方面。心源性休克时左心室收缩功能降

低，应用超声可以观察左心室收缩功能障碍是弥漫性还是节

段性，节段性收缩功能障碍是冠脉相关还是非冠脉相关。冠

脉相关的左心室节段性收缩功能障碍往往见于急性冠脉综

合征 ；非冠脉相关左心室节段性收缩功能障碍见于应激性

心肌病、脓毒性心肌病等 ；弥漫性左心室收缩功能障碍见于

心肌炎、心肌病、心脏术后、药物、中毒、心肺复苏术后等。

可以结合超声影像、病史及实验室检查帮助查找心源性休

克的病因。

 左心功能评估的核心在于系统分析左心室收缩功能。

首先，可采用目测法对左心室收缩功能进行定性评估，通过

动态观察心室壁运动幅度和室壁增厚率快速评估整体收缩

状态。其次，还可以运用超声进行定量评估，常用的有以下

指标［22-23］：① 左室射血分数（left ventricular ejection fraction，

LVEF）：LVEF 作为核心指标，其数值分级（LVEF＞0.50 为

收缩功能保留，0.30～0.50 提示轻度至中度降低，＜0.30 则

属严重降低）具有明确的临床意义。LVEF 的评估方法简

单，经规范培训的医师均可实现准确评估。当左室为节段性

收缩功能障碍时建议通过 Simpson 法分别测量心尖四腔和

超声影像技术针对重症患者，构建以临床问题为导向、多目

标整合的动态评估体系，是明确重症治疗策略，尤其是血流

动力学治疗方向的重要指导手段及精细调节的关键依据，并

提出对循环衰竭患者进行超声评估时实行流程化方案［9］。 

现就 POCUS 在心源性休克系统性评估（包括病因筛查、容

量状态、右心功能、左心功能、肺部状态、器官血流灌注及

静脉回流评估）中的应用，及其在静脉 - 动脉体外膜肺氧合

（veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation，VA-ECMO） 

管理中的关键作用进行综述。

1 床旁即时超声在心源性休克诊疗中的系统性评估 

1.1 大体评估窄化引起心源性休克的原因 ：标准二维经胸

超声通过目标导向的经胸心脏超声检查流程（focus assessed 

transthoracic echocardiography，FATE）扫 查 心 脏 的 4 个 切

面可以迅速筛查有关休克的病因，由此快速做出初步的判 

断［10-11］。心脏 4 个腔室中只有右心室可以急性扩张，其他

腔室扩张都是慢性的病变过程。如当患者有左心室或左心

房扩张，可能提示存在扩张型心肌病、缺血性心肌病或心脏

瓣膜性疾病；当左心室壁明显增厚，需要考虑肥厚性心肌病、

严重主动脉瓣狭窄或长期高血压导致的心脏改变 ；而当患

者存在右心房扩大或右心室扩大同时合并右心室室壁增厚，

常是慢性肺源性心脏病的典型表现。通过超声目测法快速

了解心脏是否存在慢性基础疾病，初步了解心室收缩功能不

全的类型 ：左心室收缩功能不全、右心室收缩功能不全及双

心室收缩功能不全。初步评估心腔大小，有无任何明显的瓣

膜异常，有无心包积液等。然后，可以应用彩色和频谱多普

勒、组织多普勒成像等进行额外评估，以实现更全面诊断和

深入的血流动力学评估。

1.2 通过下腔静脉（inferior vena cava，IVC）评估容量状态

及容量反应性 ：标准 IVC 测量应将心脏超声探头置于剑突

下，获取 IVC 纵轴切面，于右心房入口远端 2 cm 处定位，分

别在呼气末和吸气末冻结超声图像，测量并记录 IVC 最大

内径和最小内径 ；若剑突下声窗受限，可改用右侧经肝切

面，在腋中线位置获取 IVC 短轴，测量呼气末、吸气末 IVC

直径［12-13］。自主呼吸时 IVC 直径随呼吸周期改变，可计算

IVC 塌陷性指数（collapsibility index of IVC，cIVC），当 cIVC＞

50%，提示有容量反应性 ；机械通气时，可计算 IVC 扩张指

数（distensibility index of IVC，dIVC），当 dIVC＞18%，提示有

容量反应性。当 IVC 直径＞20 mm，不会随呼吸变化，呈现

宽大固定时，提示无容量反应性的可能性大［14-15］。但应注

意腹内压增高、心包填塞、心功能差、机械通气自发性呼气

末正压（positive end-expiratory pressure，PEEP）过高等均可

影响容量判定的准确性［16-17］，临床上往往是通过 IVC 联合

右心和左心功能共同评估。

1.3 右心功能的评估 ：右心在血液循环中有着非常重要的

地位，其承接了全部的外周静脉血回流，并克服肺血管阻力，

将全部容量输送至肺循环，进一步至左心及体循环。评估

右心功能主要从右心的大小、室间隔形态与运动、三尖瓣

环平面收缩期位移（tricuspid annular plane systolic excusion，
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心尖两腔心切面舒张期末和收缩期末面积，测算射血分数

（ejection fraction，EF），要求能清楚描记心内膜。② 左室内

径缩短率，当弥漫性左室收缩功能障碍时可以通过 M 超声

测量左室内径缩短率，正常参考值为 25%～40%，左室内径

缩短率＝（舒张期末内径－收缩期末内径）/ 舒张期末内径。

③ 二尖瓣瓣环平面收缩期位移（mitral annular plane systolic 

excursion，MAPSE）：正常参考值＞10 mm，通过 M 超在心尖

四腔心切面测量 MAPSE 可反映左心室长轴的运动。④ 心排

血量 ：于心尖五腔心切面测量左心室流出道（left ventricular 

outflow tract，LVOT）速 度 时 间 积 分（velocity time integral，

VTI），采用胸骨旁左室长轴切面精确测量左室流出道直

径（diameter，D），通过公式计算每搏量（stroke volume，SV） 

〔SV＝π（D/2）2×VTI〕和心排血量〔心排血量＝SV× 心率

（heart rate，HR）〕。通过对左心室收缩功能评估指导正性肌

力药物使用，并对是否需要主动脉球囊反搏或体外膜肺氧合 

（extracorporeal membrane oxygenation，ECMO）支持提供依据。

 左心室舒张功能评估对于心源性休克患者也至关重

要。左心室收缩功能障碍患者均存在左心室舒张功能异常，

舒张功能不全患者对容量负荷的耐受阈值降低，易导致肺

循环淤血。左心室收缩功能障碍可通过舒张早期二尖瓣血

流峰值速度与舒张早期二尖瓣环心肌峰值运动速度的比值

（E/e'）进行评估，当 E/e'＞15 时提示左心房的充盈压升高，此

时补液可诱发肺水肿的发生［24］。

1.5 肺部评估 ：心源性休克患者往往会并发肺水肿、肺实

变、胸腔积液等肺部病理改变，由此导致机体氧合下降，肺

循环阻力加大，肺部感染风险增高。这些情况均不利于疾病

的改善。所以应用超声了解肺部情况，并指导肺部治疗是

重要的组成部分。通过改良急诊床旁肺部超声评估（beside 

lung ultrasound in emergency，BLUE）方案评估双肺不同区域

超声征象，可指导液体管理、机械通气、俯卧位通气的实施

及胸腔积液引流等［25-27］。

1.6 器官血流灌注的评估 ：心源性休克时，循环衰竭会影响

各个器官，血流动力学治疗不恰当会加重器官损伤，利用超 

声对脑、肾脏血流进行评估，可指导心源性休克患者的治疗。

 超声对脑血流的评估：大脑有较强的自主调节功能，当

平均动脉压在一定范围（60～150 mmHg）波动时，脑血流可

以维持稳定。但当血压低于脑血流自主调节压力下限，会导

致脑血流灌注不足。另外，如果患者发生过心搏骤停，心肺

复苏术后可能会有脑水肿、颅内压增高，部分重症患者脑灌

注自主调节功能可能受损，出现压力下限上移、 压力上限下

移、脑血流灌注波动改变等，因此需要通过超声监测脑血流

变化，进行个体化确定压力下限的滴定治疗。

 超声对肾脏血流的评估 ：肾小球毛细血管网的两端均

以小动脉相连，这一独特结构使肾脏血流灌注呈现显著的压

力依赖性特征。与其他器官系统相比，肾脏维持正常功能

所需的灌注压更高，因而其血流动力学对平均动脉压的波动

特别敏感。肾脏血流自主调节能力较强，当平均动脉压足以

维持肾脏灌注时，通常也能满足其他器官需求，所以肾脏可

以作为器官血流灌注评估的前哨器官。Liu 等［28］提出了急

性肾损伤（acute kidney injury，AKI）的超声评估 ABCDE 流

程 ：① 识别 AKI 的危险因素。② 应用 B 超观察肾脏结构。

③ 应用彩色多普勒对肾脏血流灌注进行半定量评估，将肾脏

血流分为 4 个等级：0 级为肾脏无血流；1 级为肾门少量血

流；2 级为血液流向肾实质的大部分；3 级为肾皮质血流正

常、充盈。④ 应用脉冲多普勒观察肾脏叶间动脉血流频谱：

健康人群为典型的低阻力模式，舒张期流速为收缩期流速的

30%～50%，肾动脉阻力指数（renal resistive index，RRI）的正

常参考值为 0.5～0.7。RRI 与血管阻力之间的相关性受多种

因素影响，其中血管顺应性、脉压、肾间质压和远端血管床面

积是主要因素，当 RRI 异常需要与肾静脉、肾微循环和全身

循环的血流动力学评估相结合。⑤ 应用超声造影了解肾脏

微循环。

1.7 器官静脉回流评估 ：维持机体器官的正常血流动力学

除与器官动脉血流灌注有关外，还与器官静脉回流正常与否

相关。中心静脉压直接反映右心房与上下腔静脉的压力水

平。大脑因为有脑血窦，其静脉回流受中心静脉压的影响相

对较小。当中心静脉压增高时会影响肝、肾、胃肠等器官静

脉回流，当器官静脉压力增加可导致毛细血管静水压力升

高而出现器官间质水肿、内皮屏障破坏、器官间质压力迅速

增高，进而引起器官血流灌注减少、功能损害。静脉过负荷

超声评分（venous excess ultrasound score，VExUS）通过结合

IVC 直径、肝静脉流量、门静脉及肾脏叶间静脉血流频谱对

器官静脉回流进行评估［29］。VExUS 分为 4 级 ：0 级为 IVC

直径＜2 cm ；1 级为 IVC 直径＞2 cm，但肝静脉、门静脉及肾

静脉血流频谱无异常；2 级为 IVC 直径＞2 cm，肝静脉、门静

脉及肾静脉血流频谱其中有 1 个出现中度异常 ；3 级为 IVC

直径＞2 cm，肝静脉、门静脉及肾静脉血流频谱其中 2 个以

上出现严重异常。VExUS 分级越高，器官静脉回流阻力越大，

器官损伤风险越高。

2 床旁即时超声在 VA-ECMO 管理中的应用 

 对于难治性心源性休克患者，VA-ECMO 是常用的机

械循环辅助治疗手段［30］。应用超声在 VA-ECMO 整个治疗

过程中进行评估和监测非常重要，贯穿于整个 ECMO 管理 

过程［31-34］。

 超声在 VA-ECMO 前的评估 ：① 超声评估可帮助明确

是否存在导致患者循环不稳定的可逆病变，如心包填塞、张

力性气胸、未明确的心脏瓣膜病等，尽早解除病因可迅速改

善患者循环，可能无需进行 ECMO 支持。② 超声评估可帮

助排除一些绝对禁忌证，如严重的主动脉瓣反流、未修复的

主动脉夹层、器官活动性出血等。③ 评估心室腔大小、室壁

运动、瓣膜运动及各瓣膜反流。同时通过测量 LVOT 的 VTI

及 LVEF 来定量评估心功能，为是否进行 VA-ECMO 决策提

供依据。

 超声在 VA-ECMO 循环通路建立中的作用 ：超声可帮

助明确股动脉、股静脉解剖位置，帮助识别潜在的插管障

碍，如血栓、血管狭窄、动脉瘤或严重动脉粥样硬化等 ；此
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外，通过超声实时测量血管直径，有助于选择合适型号的导

管；并能引导血管穿刺置管，精确判断导管位置，确保 ECMO

循环通路安全建立。

 超声在 VA-ECMO 支持期间的监测评估 ：超声可以评

估心脏功能、容量状态、容量反应性、心包积液、瓣膜功能

等，从而指导调整治疗。此外帮助评估并发症 ：通过超声监

测，可以帮助及时发现和处理 ECMO 期间可能出现的并发

症，如血栓形成、血管损伤等。

 评估 VA-ECMO 撤机 ：在心功能改善、血流动力学稳

定的情况下，可以考虑撤机，应用超声可帮助评估是否具

备 撤 条 件。 具 体 指 标 包 括 ：LVEF＞0.25～0.30，LVOT 的

VTI≥12 cm，二尖瓣环收缩期峰值速度≥6 cm/s，且无明显心

室扩张和心包积液，无明显腔静脉充盈固定，可考虑进行撤

机试验，当 ECMO 血流量减至 0.5～1.0 L/min 时，无需或仅

需少量血管活性药物支持即可维持满意的血压和微循环灌

注，可以考虑撤离 ECMO。
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